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Rezumat
Starea intrauterină a fătului depinde în mare parte de particularitățile de dezvoltare a cordonului ombilical. Patologia 
cordonului ombilical reprezintă o problemă importantă a obstetricii contemporane, prin prisma morbidității şi mortalității 
perinatale. Frecvența acesteia în populație variază între 4,8-38,4%, fiind cauza mortalității perinatale în 75% cazuri repre-
zentate de hipoxia fătului, asfixia nou-născutului și trauma cranio-cerebrală hipoxică. Diagnosticarea adecvată și la timp a 
anomaliilor cordonului ombilical va permite de  modificat în mod corespunzător tactica de conduită a sarcinii și nașterii.
Rezultatele cercetărilor prezentate confirm actualitatea și relevanța studierii patologiei cordonului ombilical pentru 
prognozarea și îmbunătățirea rezultatelor perinatale.
Cuvinte-cheie: cordon ombilical, anomalii, rezultate perinatale.
Summary. Materno-fetal particularities in different abnormalities of umbilical cord
Various abnormalities of the umbilicuscan change the normal course of cord separation and may be associated with 
significant morbidities and mortalities if left unrecognized and uncorrected. Its frequency in the population varies between 
4.8 to 38.4%, being the cause of perinatal mortality in 75% of cases represented by fetal hypoxia, asphyxia of the new-
born and the cerebral hypoxia-ischemia.Adequate and timely diagnosis of umbilical cord abnormalities can appropriately 
change the tactics of pregnancy and childbirth. The study of all aspects of this problem is relevant and has serious scien-
tific and practical significance.
Key words: umbilical cord, abnormalities, peritanal outcomes.
Резюме.  Материнско-плодовые особенности при различных  аномалиях пуповины
Внутриутробное существование плода во многом зависит от особенностей развития пуповины. Патология 
пуповины является важной проблемой современного акушерства с точки зрения перинатальной заболеваемости и 
смертности. Частота развития патологии пуповины колеблется в пределах от 4,8до 38,4% и может быть причиной 
перинатальной смертности в 75% случаев, возникшей в результате гипоксии плода, асфиксии новорожденного и 
гипоксической черепно-мозговой травмы. Адекватная и своевременная диагностика аномалий пуповины позво-
ляет соответствующим образом изменить тактику ведения беременности иродов. Изучение всех вышеизложен-
ных аспектов данной проблемы является актуальным и имеет серьезное научное и практическое значение.
Ключевые слова: пуповина, аномалии, перинатальные исходы.
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Introducere
Starea fătului şi sănătatea nou-născutului sunt de-
terminate de condițiile creşterii şi dezvoltării intraute-
rine, cât şi de caracterul interrelațiilor cu organismul 
matern [51], care are loc prin intermediul anexelor 
fetale. Prezintă un interes major studierea cordonului 
ombilical, care constituie legătură unică dintre făt și 
placentă, care conține două artere și o venă acoperi-
te cu gelatina Wharton cu dispoziție spiralată, lipsit 
de inervație, asigurând aprovizionarea produsului de 
concepere cu substanţe necesare pentru creşterea şi 
dezvoltarea lui.
După datele de literatură, frecvența patologiei 
cordonului ombilical în populație variază între 4,8-
38,4% [5,13,43], care include, în cea mai mare parte, 
anomaliile de dezvoltare a acestuia, cum ar fi ano-
malii vasculare (artera ombilicală unică și/sau hipo-
plazia ei, vase ombilicale supranumerate), anomalii 
de lungime (lung/scurt), de diametru (subțire/gros) 
și anomalii de inserție (marginală sau velamentoasă) 
[33,50]. Sebire și coaut. au prezentat legătură dintre 
anomaliile ombilicale și rezultatele perinatale patolo-
gice posibile în baza unei revizuiri a mai multor ra-
poarte [41].
După datele unor autori [46,51], cauzele mor-
talității perinatale în 75% cazuri sunt reprezentate 
de hipoxia fătului, asfixia nou-născutului și trauma 
cranio-cerebrală hipoxică, determinate de patologia 
ombilicală. Conform datelor altor autori [6, 25], pa-
tologia cordonului ombilical determină morbiditatea 
și mortalitatea perinatală în 21-65%, cele mai impor-
tante fiind: restricția de creștere intrauterină a fătului, 
disstresul fetal, asfixia, moartea intrauterină a fătului, 
anomalii congenitale fetale. Deci, un moment impor-
tant în patologia cordonului ombilical este studierea 
lui minuțioasă, în scopul îmbunătățirii indicilor peri-
natali.
Dintre anomaliile vasculare, un mare interes îl 
prezintă artera ombilicală unică (AOU), care este o 
malformație caracterizată prin prezența unei vene 
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ombilicale și absenței uneia dintre arterele acestuia 
[27,43]. Incidența acestei patologii este de aproxima-
tiv 0,5% –1% [2] cu rata mai mare la feții aneuplodici 
9%-11% [12]. Totuşi, cauza exactă a apariției acestei 
anomalii nu este încă pe deplin cunoscută, iar cea mai 
pe larg acceptată ipoteză o reprezintă agenezia prima-
ră sau atrofia ulterioară a unei artere ombilicale [10, 
42, 44]. În literatură s-a constatat o asociere dintre 
AOU și un risc crescut de defecte fetale și anomalii 
cromozomiale [12]. Pe baza unui raport al Societății 
Spaniole de Obstetrică și Ginecologie, mai mult de 
90% din cazuri prezintă o anomalie izolată [21]. Arte-
ra ombilicală unică izolată (AOUi) este definită dacă 
nu apare nici o anomalie suplimentară cromozomia-
lă sau structurală [4,43]. O meta-analiză efectuată în 
2013 a evaluat legătura dintre AOUi şi complicațiile 
perinatale (restricția de creștere a fătului, mortalitate 
perinatală) și a demonstrate lipsa unei asocieri semni-
ficative [44]. Cu toate acestea, alte studii au demon-
strate o contradicție și confirm că fetușii cu AOUi 
sunt considerați cu risc sporit pentru apariția unor 
complicații perinatale, cum ar fi: nașterea prematură 
[22], restricția de creștere intrauterină [5], mortalita-
tea perinatală [25]. O meta-analiză efectuată recent în 
a. 2016 a susținut autorii precedenți și a demonstrat 
o corelație semnificativă dintre această anomalie și 
complicațiile perinatale, cum ar fi oligohidramniosul, 
polihidramniosul, făt mic pentru vârsta de gestație, 
diabetul zaharat gestațional, mortalitatea perinatală 
[47]. Astfel, incidența acestor patologii perinatale a 
fost corelată cu AOUi și ea poate crește riscul acestor 
complicații [2].
Se consideră că vasele supranumerate ale cordo-
nului ombilical se întâlnesc mai rar în comparaţie cu 
artera ombilicală unică. Apariţia acestora poate cauza 
disstresul fetal intrauterin, prezentând un risc de hi-
poxie intrauterină [31].
Astfel, rezultatele acestor studii ne sugerează că 
gravidele la care este prezentă anomalia vaselor cor-
donului ombilical necesită o atenție sporită şi supra-
veghere pe parcursul sarcinii.
Balkawade N. și coaut. au demonstrat că inci-
dența rezultatelor perinatale patologice se modifică 
direct proporțional cu lungimea cordonului ombi-
lical (p<0.001) [3]. În acest studiu s-a constatat că 
lungimea cordonului ombilical nu a variat în funcție 
de greutatea, talia și sexul copilului, dar au asociat 
cordonul anatomic excesiv de scurt cu un risc cres-
cut de prelungirea perioadei a II de naștere, ruptura 
ombilicului, de colarea anormală a placentei, inver-
sia uterină și hernia cordonului, care provoacă starea 
intrauterină nesatisfăcătoare a fătului [3]. Yamamoto 
Y. și coaut. contrazic și în studiul său au demonstrat 
că primiparitatea, IMC redus, sexul feminin la făt, 
greutatea mică la naștere a fătului și a placentei au 
fost direct corelate cu lungimea scurtă a ombilicului 
[49]. Date similare au fost afișate într-un studiu retro-
spectiv efectuat în Washington [48]. Într-o cercetare 
efectuată în Finlanda, cordoanele scurte la fel au fost 
asociate cu greutatea mică la naștere, primiparitatea, 
nou-născuți de gen feminin și vârsta maternă avansa-
tă [18]. De asemenea, s-au observat anumite dereglări 
de ritm cardiac (bradicardie, decelerații) la copiii năs-
cuți la termen cu cordon anatomic scurt [1, 11]. Alți 
autori au demonstrat că această anomalie a fost pre-
zentă la doar 6% din nașterile la termen, asociate cu 
retard mental și motoric la copii în viitor [28]. Astfel, 
s-a constatat că, cu cât cordonul ombilical este mai 
scurt, cu atât riscul apariției complicațiilor în timpul 
sarcinii și nașterii e mai mare. 
Ca să înțelegem legătura dintre cordonul ombili-
cal scurt și rezultatele perinatale nefavorabile trebuie 
să analizăm mecanismul creșterii cordonului ombili-
cal. În mod normal, tensiunea aplicată asupra cordo-
nului stimulează creșterea lui. Miller cu colegii săi 
[26] au propus așa-zisa ipoteză “stretch”, care con-
stată că creșterea cordonului ombilical este mai ac-
celerată în al doilea trimestru, atunci când activitatea 
fetală și volumul lichidului amniotic sunt la cel mai 
înalt nivel. Mai mult, studiile efectuate pe animale su-
gerează că expunerea la substanțele, care diminuează 
mișcarea fetală în uter, cum ar fi atenolol, etanol și cu-
rarele sunt asociate cu prezența de cordon ombilical 
scurt [7]. De asemenea, este cunoscut faptul că masa 
placentei influențează asupra lungimea cordonului 
ombilical [30, 39]. Toate aceste rezultate obținute ne 
vorbesc despre originea de dezvoltare a cordoanelor 
scurte. Cu toate acestea, recent, au fost prezentate do-
vezi împotriva acestei teorii, unde se demonstrează 
creșterea liniară a ombilicului pe parcursul sarcinii și 
astfel susține o origine multifactorială a apariției cor-
doanelor scurte [18].
În ceea ce privește cordoanele ombilicale exce-
siv de lungi, în unele studii s-au raportat complicații 
legate de prolabarea și procidența acesteia, formarea 
nodurilor, circularelor, torsiunii, ceea ce duce la as-
fixia intranatală a fătului [29]. 
Astfel, cazurile care aveau lungimea cordonu-
lui ombilical anormală (lungă sau scurtă) au dus la 
creșterea incidenței intervențiilor chirurgicale, com-
plicațiilor intrapartum, dereglărilor de ritm cardiac și 
la asfixie în naștere [30]. Cu toate acestea, în prezent 
nu există o definiție pe larg acceptată a unei lungimi 
normale a cordonului ombilical și nu este clar stabi-
lită etiopatogeneza acestei anomalii, totuși rezultatele 
studiilor ne demonstrează importanța cunoașterii lun-
gimii acestuia pentru practica obstetricală.
Un interes major o reprezintă studierea gelatinei 
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Wharton, care permite ca cordonul să fie mai rezis-
tent la torsiune, întindere și comprimare. Cordonul 
ombilical subțire/hipoplaziat este o anomalie care se 
caracterizează prin reducerea sau absența completă a 
gelatinei Wharton. Într-un raport efectuat de Samuel 
Pike Hall, a fost relatată convingerea autorului că ab-
sența sau reducerea gelatinei Wharton ar putea fi res-
ponsabilă pentru multe decese intrauterine de cauză 
necunoscută și că acestei patologii i se atribuie prea 
puțină semnificație în practica clinică cotidiană [20]. 
Raio și colegii descriu în continuare o creștere a 
grosimii cordonului ombilical până la 33 și 34 de săp-
tămâni de gestație ajungând la un diametru maxim de 
16,72 mm și o scădere ulterioară până la 15,59 mm 
la termen [35]. De asemenea, Weissman și coaut. de-
scriu schimbările ce au loc în cordonul ombilical pe 
parcursul sarcinii, utilizând nomograme, observând 
un diametru maxim a acestuia de până la 18 mm între 
38-39 săptămâna de sarcină [45]. Acești autori au cal-
culat diametrul cordonului ombilical în plan longitu-
dinal, în timp ce Raio cu coaut. – în plan transversal. 
Ambele publicații recomandă să se efectueze măsu-
rări cât mai aproape posibil de inserția abdominală 
fetală a cordonului ombilical. 
Raio și colab. au concluzionat că fetușii cu cor-
doane ombilicale subțiri prezintă un risc crescut de 
dezvoltare sub celui de-al 10-lea percentil (făt mic 
pentru vârsta de gestație sau restricția de creștere in-
trauterină) și mai des manifestau semne de disstres la 
naștere [35].Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul 
că cordonul ombilical hipoplaziat nu duce întotdeau-
na spre complicații. Multe sarcini rămân necomplica-
te după un examen ultrasonografic și ar trebui căutate 
criterii suplimentare pentru a identifica factorii de 
risc. De exemplu, în conformitate cu Ghezzi și coaut., 
cel mai puternic predictor al rezultatelor perinatale 
nesatisfăcătoare este suprafața secțiunii transversale 
a venei ombilicale, adică diametrul venei în raport 
cu diametrul cordonului ombilical. Acești autori au 
demonstrat că, când aria venei ombilicale este sub a 
10-lea percentil, atunci crește riscul de deces perina-
tal și necesitatea terapiei intensive în perioada neona-
tală[19]. 
Studiul recent a arătat interrelația dintre cordonul 
hipoplaziat și lichidul amniotic redus secundar 
în rezultatul ruperii membranelor amniotice, care 
reprezintă cel mai probabil factor responsabil în 
perfuzia fetală redusă, care la rândul ei poate produce 
decelerații recurente pe CTG, determinând nașterea 
urgentă [37].
Următoarea anomalie de dezvoltare, care necesită 
o atenție deosebită este inserția anormală a cordonu-
lui ombilical (excentrică marginală sau velamentoa-
să), care poate fi recunoscută încă de la 11-14 săp-
tămâni de gestație [40] și asociată cu risc crescut de 
apariția rezultatelor materne și perinatale patologice. 
Etiopatogeneza acestei anomalii nu este bine studiată 
și se bazează pe 3 teorii: 1) polarității blastocistului; 
2) trofotropismul/migrația placentară; 3) dezvoltare 
patologică/micșorarea ramificației vaselor corionice 
[38]. Se menționează că aproximativ în 7% cazuri 
cordonul ombilical se inserează la marginea placen-
tară și 1% - în membranele acesteia [24]. 
Studiile anterioare privind inserția membranoasă 
și marginală a cordonului ombilical au raportat o vari-
etate de afecțiuni asociate, inclusiv placenta preavia, 
decolarea de placentă, nașterea prematură, greutatea 
mica la naștere, restricția de creștere, anomalii con-
genitale, moartea antenatală, rata crescută a operației 
cezariene de urgență, scorurile Apgar scăzute și vas-
culopatia trombotică fetală [34,36].Unele dintre aces-
te asociații pot fi cauzate mai mult de fluxul sangvin 
fetal perturbat prin vasele corionic-ombilicale ne-
protejate, decât de inserția excentrică a cordonului. 
Esakoff T. și Linehan L. susțin autorii precedenți și 
stabilesc că în sarcinile cu inserție patologică a cordo-
nului ombilical crește riscul de preeclampsie, dezlipi-
re de placentă, placenta preavia, deces fetal, precum 
și riscul complicațiilor materne în a III-a perioada de 
naștere [16,23]. Conform Ebbing și coaut. sarcina 
asociată cu această anomalie prezintă un risc crescut 
de rupere prenatală, prematură a membranelor amni-
otice, naștere prematură și prezența de cordon scurt, 
ceea ce explică patogenia comună a funcției altera-
te a membranelor, cordonului ombilical și placentei 
[14,15]. Chan J. cu coaut. menționează că inserția 
non-centrică a cordonului ombilical este asociată cu 
greutatea mică a placentei, micșorarea ramificației 
vaselor corionice și scăderea numărului de lobuli pla-
centari [9]. Deci, cea mai importantă asociere clinică 
este prevalența semnificativă a acesteia în nașterile cu 
grad avansat de prematuritate, care este cauza princi-
pală a morbidității și mortalității perinatale. 
Parets S. cu coaut. menționează că factorii ge-
netici atât materni cât și fetali, la fel, pot influența 
la dezvoltarea unei unități patologice din complexul 
placentă-cordon-membrane [32]. Ulterior cercetările 
ce vor fi efectuate, vor putea descoperi anomaliile ge-
netice sau epigenetice, care ar explica mai bine aceas-
tă asociere la nivel mecanic [8,17].
Reieșind din cele expuse, se poate menționa că 
patologia cordonului ombilical reprezintă o proble-
mă importantă a obstetricii, prin prisma morbidită-
ții şi mortalității perinatale. Detectarea schimbărilor 
structurale, în termene de gestație precoce, oferă po-
sibilitatea identificării prognosticului obstetrical, care 
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poate contribui la îmbunătățirea rezultatelor perina-
tale, precum și să ofere posibilitatea de a prognoza și 
preveni consecințele sănătății la distanță. 
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